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OPCIONES QUIRÚRGICAS EN FRACTURAS
FEMORALES CONMINUTAS.
J. M. Martí
RESUMEN.
Las fracturas femorales son las fracturas
apendiculares más comunes en la clínica veterinaria
diaria, muy a menudo a consecuencia de considerable
trauma. Su resolución quirúrgica, en presencia de
conminución, puede convertirse en un reto con un
alto grado de dificultad para muchos cirujanos. La
creación de nuevas técnicas de resolución de estas
fracturas, así como avances en el diseño y aplicación
de diferentes implantes de osteosíntesis, han abierto
recientemente nuevas perspectivas al cirujano
veterinario. En este artículo se pretende exponer
una revisión actualizada de las diferentes técnicas
disponibles para la resolución de estas fracturas.
Palabras clave: Fémur; Fractura conminuta;
Opciones quirúrgicas. -
INTRODUCCIÓN.
El jardinero y el carpintero:
dos filosofías diferentes.
Hoy en día, el cirujano moderno dispone de
numerosas técnicas para la reparación de fractu-
ras y para conseguir una funcionalidad aceptable
en la extremidad afectada. Unos métodos de fija-
ción se basan en la reconstrucción anatómica y
una rígida estabilidad mecánica del hueso fractu-
rado, y otras se basan más en intentar respetar la
vascularidad ósea y los tejidos blandos circundan-
tes para potenciar al máximo los aspectos bioló-
gicos de la cicatrización. Estas dos filosofías, cuyas
versiones extremas pueden presentarse como
opuestas, son las filosofías del carpintero y la del
jardinero, respectivamente (1).
Durante muchos años, especialmente tras la ins-
tauración de los principios básicos de la fijación
interna rígida, el cirujano veterinario se ha esfor-
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ABSTRACT.
Femoral fractures are the most common apendicular
fractures in our daily veterinary practice, very often as
a result of considerable trauma. Their surgical
resolution, in the presence of comminution, can
become a very diíficult challenge for many surgeons.
The creation of new techniques for fixation of these
fractures, along with advances in the design and
application of osteosynthesis implants has recently
opened new possibilities to the veterinary surgeon. In
this paper, the author intends to present an updated
review of the different available techniques for the
surgical resolution of these fractures.
Rey words: Femur; Comminuted fracture; Surgical
options.
zado denodadamente y ha invertido muchas horas
en la reconstrucción de fragmentos óseos en frac-
turas conminutas. Sin duda, el hueso necesita
estabilidad para que se produzca la revasculariza-
ción de los fragmentos y su cicatrización y, acor-
de con esta filosofía, esta estabilidad sólo puede
venir por vía de una fijación rígida con implantes
metálicos que reconstruyan la columna ósea. La
perfecta aposición de los fragmentos permite la
transferencia de la carga de apoyo al hueso y la
funcionalidad temprana de la extremidad afecta-
da. Esta estrategia, válida todavía para muchos
cirujanos ortopédicos, supone largas cirugías en
las cuales los fragmentos óseos son manipulados
y desprovistos de sus inserciones de tejidos blan-
dos, lo que compromete todavía más su ya preca-
rio aporte vascular. Este daño iatrogénico al área
de la fractura supone un retraso en el proceso de
consolidación ósea, ya que los fragmentos deben
ser reabsorbidos y revascularizados para poder ser
reemplazados por hueso viable. En esta situación
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de desventaja biológica, la fijación debe ser lo sufi-
cientemente estable y duradera para asegurar la
resolución de la fractura.
Los entusiastas de la filosofía del jardinero pro-
ponen una estrategia bastante diferente. Para
maximizar la potencialidad biológica del hueso
hacia una rápida cicatrización, el cirujano procura
no exponer la fractura durante largas cirugías, no
manipular fragmentos óseos excesivamente ni
dañar sus inserciones de tejidos blandos, no des-
plazar el hematoma fractuario, reconociendo que
la vascularidad de la zona ya ha sido bastante cas-
tigada con la fractura y que es esta misma vascu-
laridad la que es vital para la cicatrización ósea. El
resultado es una consolidación rápida basada en
un callo óseo establecido sobre el hematoma frac-
tuario. En esta situación biológicamente ventajo-
sa, la necesidad de una fijación rígida y duradera
es menor que en el ejemplo anterior. Esta mane-
ra de abordar el problema no es nueva en absolu-
to, pero los avances en nuestros conocimientos
acerca de la biología de la cicatrización ósea y la
introducción de nuevas técnicas ortopédicas han
provocado su reciente resurgir y una tendencia
hacia su mayor utilización por muchos cirujanos.
La reticencia de muchos cirujanos a abandonar
la filosofía del carpintero es la errónea creencia de
que las esquirlas no fijadas de manera rígida se
convertirán irremediablemente en secuestros. Un
secuestro óseo es un fragmento devascularizado e
infectado. Por lo tanto, para obtener un secuestro
se necesita eliminar la vascularidad e introducir un
número suficiente de bacterias en la zona, y el
cirujano carpintero se encarga iatrogénicamente,
a través de la manipulación de los fragmentos
durante la cirugía, de que estas dos premisas se
cumplan. En el otro extremo, las fracturas repa-
radas a cielo cerrado prácticamente nunca se
infectan, ya que las esquirlas, aunque parezcan
estar "flotando" en las radiografías, raramente
quedan desprovistas de inserciones musculares
tras la fractura. Por lo tanto, el cirujano jardinero
vence la tentación de manipular cada fragmento y
confía en que, canalizando y guiando la respuesta
biológica tisular con un mínimo de intervención,
los resultados serán satisfactorios.
Estas dos filosofías son a menudo usadas de
manera complementaria y equilibrada, depen-
diendo de la fractura en particular y de las prefe-
rencias personales y experiencia del cirujano.
Algunas de las técnicas de fijación que se presen-
tan a continuación pueden ser utilizadas mante-
niendo los principios de cualquiera de las dos filo-
sofías, dependiendo de la situación. El cirujano,
utilizando por ejemplo un clave cerrojado, puede
intentar reconstruir la columna ósea con cerclajes
o simplemente alinear el fragmento principal pro-
ximal y distal y dejar que la conminución cicatrice
por sí sola, usando la filosofía del jardinero. En
una reciente revisión, las fracturas femorales con-
minutas reparadas con placa de osteosíntesis y
reconstrucción de fragmentos tuvieron una cica-
trización más prolongada y tiempos de cirugía
más largos que las reparadas sin reconstrucción,
con resultados clínicos similares (2).
Las fracturas de fémur son muy comunes en la
práctica diaria; llegan a representar el 35% de las
fracturas de tercio posterior y el 24% del total de
fracturas en pequeños animales (3). Más de un ter-
cio de estas fracturas femorales son altamente
conminutas (4). A continuación se presenta una
revisión de las diversas opciones quirúrgicas dis-
ponibles para su resolución.
OPCIONES QUIRÚRGICAS.
Reconstrucción con clavo
intramedular y cerclajes.
Muchas fracturas conminutas de fémur, sobre
todo en perros pequeños, se pueden reparar
mediante reconstrucción de los fragmentos óseos
alrededor de uno o varios clavos intramedulares y
la aplicación de cerclajes para obtener compresión
interfragmentaria. El implante intramedular en soli-
tario es efectivo resistiendo fuerzas de doblamiento
y translación, pero no puede contrarrestar las fuer-
zas del colapso y torsión del foco de fractura (5). El
uso de varios clavos puede incrementar la resisten-
cia a la torsión comparado con un solo clavo (6),
pero es la aplicación de cerclajes la que ayuda en
mayor medida a la reconstrucción de las esquirlas
óseas alrededor del clavo. Un cerclaje bien aplica-
do contribuye a la estabilidad general al incremen-
tar la fricción y la compresión interfragmentaria,
ayudando a la reconstrucción de la columna ósea.
Esta técnica es particularmente útil en la especie
felina, cuyo fémur es recto y cilíndrico, ideal para el
enclavaje intramedular. Experimentalmente, se ha
demostrado que un colapso mínimo de los frag-
mentos alrededor del clavo conlleva la inmediata
pérdida de tensión y, por lo tanto, de función del
cerclaje (7). Esto supone que el cirujano carpintero
debe lograr una reconstrucción fragmentaria per-
fecta para evitar cualquier movimiento de las
esquirlas tras la cirugía. La seguridad y eficacia del
182
Opciones quirúrgicas en fracturas femorales conminutas. J. M. Marti. Clinica Veterinaria de Pequeños Animales (Avepa) Vol. 19, n" 3. 1999.
Fig. 1. La combinación entre
un clavo intramedular y un
fijador externo simple es una
simbiosis muy conveniente
en reconstrucciones incom-
pletas.
cerclaje, es decir, la tensión que se imparte al alam-
bre, se puede incrementar con el uso de nuevos
nudos y diseños de cerclajes (7).
Clavo intramedular, cerclajes
y fijador externo.
Si la reconstrucción es demasiado dificultosa
debido al excesivo número de esquirlas o su
pequeño tamaño, o bien porque el cirujano deci-
de solamente asegurar los fragmentos más gran-
des con cerclajes y dejar el resto con sus insercio-
nes de tejido blando, la falta de contacto parcial o
total entre los fragmentos óseos en una recons-
trucción incompleta requiere una fijación más rígi-
da. Para incrementar la rigidez de un sistema de
enclavaje intramedular, particularmente frente al
colapso de la fractura y las fuerzas de torsión, la
adición de un fijador externo es una gran solución
(8). Un simple fijador unilateral uniplanar de dos
clavos, con un clavo anclado en el trocánter
mayor y otro en el cóndilo femoral, es un instru-
mento muy efectivo que funciona en simbiosis
con el implante intramedular (5) (Fig. 1). El diseño
de este fijador externo puede complicarse más si
la situación lo requiere. Una de estas opciones es
la conexión de la barra del fijador externo con el
clavo intramedular (que se deja sobresaliendo del
trocánter mayor a través de la piel), mediante una
barra corta (9). La anatomía regional del muslo no
permite la inserción de clavos de fijador a lo largo
de todo el fémur sin incurrir en considerable daño
a los músculos de la zona (10). Sin embargo, el uso
de más clavos de fijador dentro de una configura-
ción unilateral uniplanar es posible en las metáfi-
sis proximal y distal, si existe suficiente espacio en
el fémur alrededor del clavo intramedular (8). Espe-
cialmente útil en fracturas supracondilares es la
aplicación de un clavo roscado transcondilar que
permita la utilización de una segunda barra curva-
da que conecte este clavo medialmente con el
clavo más proximal, lateralmente, se consigue
así (12) una configuración biplanarü-- 12, 13). Recien-
tes mejoras en el diseño de nuevas rótulas de fija-
dor (14), en nuestros conocimientos de la biología
de la interfase clavo-hueso (15) y en la correcta
aplicación de clavos con rosca positiva (16) retar-
dan la pérdida de anclaje y aseguran una fijación
estable y duradera.
El uso exclusivo de fijadores externos en la repa-
ración de fracturas femorales puede ser exitoso en
gatos (5). Sin embargo, para evitar excesivo daño
a los tejidos blandos, la inserción de clavos de fija-
dor en el fémur debe restringirse a las metáfisis, lo
cual reduce la estabilidad mecánica del cuadro (10).
Esto hace que los sistemas de fijación externa en
solitario sean insuficientes para la resolución de la
gran mayoría de fracturas femorales en nuestros
pacientes.
Clavo cerrojado.
El uso de clavo cerrojado para determinadas
fracturas conminutas en cirugía ortopédica veteri-
naria es relativamente nuevo (17, 18) comparado
con la ortopedia humana, donde su utilidad está
establecida desde hace décadas. Este sistema con-
siste en la aplicación de un clavo intramedular con
orificios que permiten la colocación de tornillos
transcorticales que acerrojan el clavo al hueso.
Cada tornillo, generalmente dos en el fragmento
proximal y dos en el distal, se ancla en ambas cor-
ticales y pasa por el orificio del clavo.
Su utilidad para resolver fracturas femorales difí-
ciles en cirugía veterinaria ha sido demostrada
recientemente en una serie de casos (19).
Este tipo de fijación tiene varias ventajas biome-
cánicas. En primer lugar, el implante está muy
cerca o coincide con el eje neutral del hueso, con
lo cual el estrés mecánico al que se somete se
reduce considerablemente. Los clavos cerrojados
tienen una gran resistencia al doblamiento y a la
torsión, comparados con un clavo intramedular
sin acerrojar o incluso placas de osteosíntesis (20).
Gracias a su anclaje al hueso por los tornillos, el
colapso del foco de fractura no es posible, a
menos que se produzca la fractura de los tornillos.
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Figs. 2 Y 3. Esta fractura conminuta de fémur proximal se ha reconstruido
totalmente, con una mentalidad de carpintero. Placa de compresión dinámi-
ca ancha de 3,5 mm, con tornillos de 4,5 mm.
Esto permite su aplicación en fracturas con consi-
derable conminución sin que el cirujano se preo-
cupe de la tediosa reconstrucción de los fragmen-
tos diafisarios. Así, el cirujano tiene la opción de
la reconstrucción total o parcial de los fragmentos
o el respeto al hematoma fractuario. Dada las
favorables características biomecánicas del
implante, el paciente puede empezar a usar la
extremidad operada muy tempranamente mien-
tras la cicatrización ósea en el área conminuta
progresa.
Una de las limitaciones de este sistema de fija-
ción es la necesidad de disponer de un fragmento
proximal y distal suficientemente grandes como
para anclar los tornillos en hueso intacto, sufi-
cientemente alejados de la línea de fractura. Por
lo tanto, las fracturas ideales para un clavo cerro-
jada son las diafisarias, con fragmentos principa-
les mctafisarios intactos. La forma más común de
fracaso del implante ocurre cuando uno de los ori-
ficios del clavo, las zonas más débiles del implan-
te, queda demasiado cerca de la fractura y está
sujeto a demasiado estrés mecánico (21).
Existen varios sistemas de clavos cerrojados en
el mercado que ofrecen una diversidad de groso-
res y permiten su aplicación en una gran variedad
de pacientes, desde gatos a perros de gran tama-
ño. El coste de estos implantes, muy inferior al de
una placa de osteosíntesis, la relativamente baja
inversión en instrumental y su relativa facilidad de
aplicación los convierten en una muy buena
opción para muchas fracturas femorales conmi-
nutas.
Opciones en el uso de placas
y tornillos óseos.
La reconstrucción total o parcial de la columna
ósea es también posible con placas de osteosínte-
sis y tornillos de compresión (Figs. 2 y 3). Las
esquirlas se aseguran a los fragmentos principales
y entre sí mediante el uso de tornillos o cerclajes,
para obtener compresión interfragmentaria. En
esta opción, la placa de osteosíntesis actúa en
neutralización protegiendo la zona reconstruida
hasta la consolidación ósea. Uno de los condicio-
nantes es que, para conseguir una reconstrucción
completa, las esquirlas deben ser lo suficiente-
mente grandes como para aceptar un tornillo en
comprensión o unos cerclajes sin fracturas. Esta
es posiblemente la técnica que más se acerca a la
filosofía del carpintero. La mayoría de las esquir-
las deben ser liberadas completamente de sus
inserciones de tejido blando para ser manipuladas
y fijadas convenientemente; el tiempo de cirugía
es largo, la exposición de tejidos es extensa, la
disrupción del hematoma fractuario es total y el
volumen de cuerpo extraño en forma de implan-
tes metálicos dejados en el foco de fractura es
considerable. En tal situación, donde los factores
biológicos han recibido un duro golpe y la cicatri-
zación va a ser retardada, los factores mecánicos
deben compensar en forma de estabilidad absolu-
ta y duradera (1).
Una placa situada en la cara lateral del fémur
está sujeta a considerable estrés cíclico si la
reconstrucción de la cortical medial es incomple-
ta. Este estrés se concentra especialmente en ori-
ficios sin tornillo, hasta el punto de que la placa
puede doblarse o fracturarse si el límite de la fati-
ga del implante se produce antes de la consolida-
ción ósea.
Las placas de osteosíntesis más utilizadas en
cirugía veterinaria son las placas de compresión
dinámica, las cuales pueden ser usadas en com-
presión, neutralización o soporte dependiendo de
las circunstancias. Las placas de 3,5 mm (es decir,
que idealmente reciben tornillos corticales de 3,5
mm de diámetro externo de rosca) son las más
comúnmente utilizadas en fracturas femorales de
perros de tamaño mediano, pero en fémures de
mayor tamaño se pueden usar las placas de 4,5
mm. Existen placas anchas y estrechas para
ambos sistemas, lo cual abre todavía más el aba-
nico de opciones al cirujano. Por ejemplo, en una
fractura femoral conminuta de un perro mediano
donde la placa va a proteger una zona no recons-
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Fig. 4. Placa de elongación estrecha de 4,5 mm. Obsérvese la zona central
sólida, sin orificios de tornillo. Los orificios redondos reducen la posible ines-
tabilidad entre la cabeza del tornillo y la placa.
truida y a resistir grandes fuerzas de apoyo, es
conveniente utilizar una placa ancha de 3,5 mm
en vez de la variedad estrecha, menos rígida y
resistente a la fatiga por su menor grosor, así se
evita utilizar un sistema de 4,5 mm, cuyas placas
pueden ser difíciles de contornear y cuyos torni-
llos pueden ser excesivamente grandes para el
hueso en cuestión. También es necesario saber
que es posible insertar un tornillo de 4,5 mm en
un orificio de una placa de compresión dinámica
de 3,5 mm, de manera que el cirujano puede ele-
gir usar un tornillo de mayor grosor cuando lo
crea conveniente (Figs. 2 y 3).
Otra solución para el mismo problema es el uso
de placas de elongación (22) (Fig. 4). Estas placas
poseen una sección central sólida, sin orificios
para tornillos, de manera que la conminución está
protegida por esta porción sólida. Otra ventaja de
este implante es que los orificios de la placa son
redondos y no ovalados como en la placa de com-
presión dinámica, de manera que la cabeza del
tornillo no puede desplazarse dentro del orificio
de la placa, y se evita así cualquier posibilidad de
translación e inestabilidad en este punto. Con este
método, el cirujano puede ignorar por completo
los fragmentos centrales y concentrarse en la ali-
neación espacial de los fragmentos principales en
los que anclar la placa, acercándose a la filosofía
del jardinero más que a la del carpintero. Esta ali-
neación especial es especialmente importante en
lo referente a la orientación rotacional y de angu-
lación valgus-varus de los fragmentos principales,
ya que el restablecimiento de la longitud ósea ini-
cial no es totalmente necesaria (Figs. 5, 6 y 7).
Otro tipo de placas, menos utilizadas por su
grado de especialización y coste, son las placas de
compresión dinámica de bajo contacto (LC-OCP).
Estos implantes de titanio puro disponen de varias
ventajas. La primera de ellas es el menor módulo
de elasticidad y mayor resistencia a la fatiga mecá-
nica cíclica comparado con el acero inoxidable del
resto de los implantes, lo cual es beneficioso cuan-
do la placa se usa para reconstrucciones incom-
pletas (23). La segunda es la presencia de escota-
duras en la superficie de contacto de la placa con
el hueso, las cuales reducen la rigidez del implan-
te pero, a la vez, lo hacen igualmente rígido a lo
largo de toda su longitud, evitando que un aguje-
ro de tornillo vacío se convierta irremediablemen-
te en el punto más débil de la reparación.
Las placas de reconstrucción presentan escota-
duras entre sus orificios que permiten su fácil con-
torneo en tres dimensiones, para facilitar la adap-
tación y el contacto entre la placa y el hueso,
especialmente en superficies óseas con marcadas
angulaciones. Debido a esta propiedad, este
implante no está diseñado para soportar grandes
cargas y no es apropiado para la reparación de la
gran mayoría de fracturas femorales. Sin embar-
go, han sido utilizadas con éxito en fracturas
femorales supracondilares (24).
Figs. 5, 6 y 7. Este es un ejemplo extremo de la filosofía del jardinero. Esta placa de elongación se ha utilizado para alinear los fragmentos principales y dejar que
el callo de fractura se desarrolle a partir del hematoma y los fragmentos óseos. Obsérvese la incorporación del fragmento caudal al callo óseo.
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Figs. 11 y 12. Radiografía cuatro meses tras la cirugía.
Combinación clavo intrame-
dular y placa.
Otra manera de proteger la placa de osteosíntesis
de la fatiga cíclicay prevenir su fractura en casos de
reconstrucción incompleta de la columna ósea es la
adición de un clavo intramedular. Esta técnica
implica el uso de un clavo intramedular más delga-
do que si se usara en solitario, que se ciñe a la cor-
tical medial del fémur, en combinación con la apli-
cación de una placa de osteosíntesis anclada en los
fragmentos principales. Experimentalmente, se ha
comprobado que la presencia de un clavo intrame-
dular que ocupe el 50% del canal medular reduce
el estrés mecánico de la placa a la mitad e incre-
Figs. 8,9 y 10. Esta frac-
tura altamente conmínuta
de fémur fue reparada con
una combinación placa-
clavo, sín reconstrucción de
los fragmentos centrales.
Otro ejemplo de la filosofía
del jardínero.
menta la resistencia a la fatiga por diez (25). El clavo
se coloca en primera instancia para alinear la extre-
midad vía manipulación de los fragmentos proxi-
mal y distal. Se recomienda un mínimo de cuatro
tornillos por fragmento principal teniendo en cuen-
ta que, debido a la presencia del clavo, algunos de
estos tornillos sólo pueden atravesar la cortical cer-
cana (Figs. 8, 9 y 10).
El tipo de placa a utilizar es variable. Sin duda,
una placa de elongación proporciona la máxima
rigidez gracias a su sección sólida central, pero se
ha comprobado que la adición de un clavo intra-
medular a una placa de compresión dinámica
refuerza su sección central con agujeros sin torni-
llos hasta hacerla tan rígida como si fuera sólida (25).
El cirujano jardinero puede así evitar la recons-
trucción de los fragmentos y utilizar esta técnica
con muy buenos resultados (2) (Figs. 11 y 12).
Injertos óseos.
La capacidad biológica de cicatrización de una
fractura puede ser potenciada mediante el uso de
injertos óseos (26). Sin duda, el tipo de injerto óseo
más comúnmente utilizado en cirugía veterinaria es
el autoinjerto fresco de hueso esponjoso. Para el
cirujano con mentalidad de jardinero, la preserva-
ción del hematoma fractuario es la mejor manera de
mantener el potencial osteogénico del hueso fractu-
rado. En estas circunstancias, un injerto de hueso
esponjoso puede no ser tan beneficioso como para
el cirujano carpintero, quien necesita más ayuda
biológica tras finalizar su trabajo. Un autoinjerto de
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hueso esponjoso acelerará la cicatrización en luga-
res comprometidos, donde la reconstrucción incom-
pleta puede arriesgar la estabilidad de la reparación
y la consolidación final de la fractura.
Gracias a los avances en nuestros conocimientos
de la biología de la cicatrización ósea y del uso de
nuevos implantes, la utilización de aloinjertos de
cortical ósea en la resolución de fracturas ha
decrecido enormemente. Hasta no hace muchos
años, la eliminación de todos los fragmentos y su
sustitución por un injerto de cortical fijado con
una placa de osteosíntesis era una opción bien
considerada. Un aloinjerto de cortical es, básica-
mente, un segmento de hueso obtenido de forma
estéril de un donante, limpio de toda traza de teji-
do blando y generalmente congelado en un banco
de huesos. Por lo tanto, este injerto de grandes
proporciones es tejido muerto y necesita ser reab-
sorbido y revascularizado para su integración total
en la fractura. Complicaciones como la pérdida
de resistencia mecánica del hueso a medida que
progresa su resorción o incluso su fractura, la fre-
cuente infección del injerto, su falta de incorpora-
ción total y la necesidad de un banco de huesos
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